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Resumo

Objetivo: Este estudo tem como objetivo descrever as discrepancias encontradas na conciliagdo de medicamentos realizada pelo
farmacéutico clinico em pacientes pediatricos internados em hospital publico de oncologia. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo,
transversal, realizado em um hospital publico de oncologia do norte do Brasil. Pacientes com idade entre 0 e 19 anos, com qualquer
diagndstico e/ou estagio do cancer, foram entrevistados por um farmacéutico clinico dentro de 24 horas da internagdo hospitalar sobre
o uso atual de medicamentos, a fim de desenvolver uma lista atualizada para comparagdo com a prescrigdo médica. Discrepancias de
medicacdo foram classificadas de acordo com taxonomia de sobre discrepancias de medicamentos (MedTax). Resultados: Cento e
noventa e sete pacientes foram selecionados quanto aos critérios de elegibildiade. Destes, 160 pacientes (81,2%) fora incluidos no studo,
com idade média de 7,2+4,2 anos; 58,2% eram do sexo masculino, com média de 3,0+1,3 medicamentos em uso, com diagndsticos
primarios mais frequentes de leucemias (46,9%) e tumores 6sseos malignos (12,5%). Foram identificadas cento e vinte discrepancias,
sendo 92,0% discrepancias ndo intencionais. Entre elas, 72,7% foram classificados como omissdo, seguidos de frequéncia, dosagem
e dose didria (16,2%), duragdo da terapia (7,2%) e duplicacdo (3,9%), sendo a ondansetrona (37,3%) o medicamento mais frequente.
Conclusdo: Este estudo apresentou altas discrepancias ndo intencionais entre a lista atualizada de medicamentos e a prescricdo
médica em pacientes pediatricos com cancer, sendo a maioria classificada como omissdo. Nossos resultados mostram a importancia do
farmacéutico clinico em minimizar os erros de medicagdo nesses pacientes.
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Abstract

Objective: This study aims to describe the discrepancies found through medication reconciliation performed by a clinical pharmacist
in pediatric patients admitted to an oncology public hospital. Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out in a North
Brazilian oncology public hospital. Patients aged 0 — 19 years old with any cancer diagnosis and/or stage were interviewed by a clinical
pharmacist within 24 hours of hospital admission about their current medication use in order to develop an updated list to be compared
with the medical prescription. Medication discrepancies were classified according the medication discrepancy taxonomy (MedTax).
Results: One hundred and sixty-seven patients were screened for eligibility criteria. Of those, 160 patients were included in this study,
with a mean age of 7.2+4.2 years old; 58.2% were boys, taking a mean of 3.0+£1.3 drugs, and the most frequent primary diagnosis
presented were leukemias (46.9%) and malignant bone tumors (12.5%). One hundred and twenty discrepancies were identified, of
which 92.0% were unintentional discrepancies. Among them, 72.7% classified as omission, followed by frequency and/or number of
units of dosage form and/or total daily dose (16.2%), duration or length of therapy (7.2%), and drug duplication (3.9%). Ondansetron
(37.3%) was the drug more involved in these discrepancies. Conclusion: This study presented high unintentional discrepancies between
the updated medication list and the medical prescription in pediatric patients with cancer, most of which classified such as inclusion.
Our findings showed the importance of the clinical pharmacist to minimize medication errors in these patients.

Keywords: medication reconciliation, medication errors, patient safety, pharmacists.
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Introdugao

Segundo o Conselho Federal de Farmacia,® conciliagdo de
medicamentos é o servico pelo qual o farmacéutico elabora uma
lista precisa de todos os medicamentos utilizados pelo paciente,
conciliando as informag8es do prontudrio, da prescricdo, do
paciente, de cuidadores, entre outras, sendo prestado quando
0 paciente transita pelos diferentes niveis de aten¢do ou por
distintos servicos de salde, com o objetivo de diminuir as
discrepancias ndo intencionais. E uma avaliacdo abrangente do
regime dos medicamentos de um paciente sempre que houver
uma mudanga na terapia, em um esfor¢o para evitar erros de
medicagdo, como omissdes, duplicacdes, erros de dosagem
ou interagbes medicamentosas, além de observar padroes de
conformidade e adesdo ao tratamento.?

Erro de medicacgdo, segundo o Ministério da Saude,® é “como
qualquer evento evitdvel que cause ou induza o uso inadequado
de um medicamento, estando o medicamento no controle do
profissional de saude ou do paciente”, podendo estar presente
em qualquer processo da pratica profissional. Na tentativa
de combater e reduzir esses erros, Organizagdo Mundial de
Saude (OMS)* langou, em 2017, o terceiro Desafio Global para
a Seguranca do Paciente, com o tema “Medicacdo sem
danos”, cuja finalidade é estabelecer estratégias para reduzir
em cinquenta por cento os danos graves e evitaveis associados a
erro de medicacdo, em todos os paises, ao longo de cinco anos.
Logo, o servico de conciliacdo de medicamentos se torna uma
pratica indispensdvel para minimizar este problema global, sendo
o farmacéutico considerado recurso crucial para o sucesso deste
processo devido a sua colaboragdo com a equipe multidisciplinar e
o paciente.>* Um estudo anterior ja havia demonstrado o impacto
positivo na diminuicdo de discrepancias provida por servicos de
conciliagdo de medicamentos liderada por farmacéuticos.®

No contexto de pacientes pediatricos, uma revisdo da litetura
reportou altas taxas de discrepancias de medicamentos, variando
de 22% a 72,3%.” Levando em consideragdo os medicamentos
oncologicos, os efeitos adversos e os indices terapéuticos
estreitos expdem o0s pacientes a maiores riscos de erros de
medicacdo potencialmente prejudiciais. Em geral, a taxa de
erros de quimioterapia é geralmente de 5 a 10% em estudos de
patientes hospitalizados e 25% em pacientes ambulatoriais, sendo
que pacientes pediatricos parecem estar com risco aumentado.?

Varios estudos descreveram os servicos de conciliagdo de
medicamentos no ambiente hospitalar®*1+1213 e ambulatorial, >
entretanto esta pratica ndo é amplamente implementada em
pacientes pediatricos.’®*"1® Os estudos sdo limitados a um nicho
especifico de individuo, em apenas um Unico centro e com
amostragem pequena de pacientes.’® Além disso, quando se trata
de unidades oncoldgicas, os estudos sdo mais escassos.?

Assim, este estudo tem como objetivo descrever as discrepancias
encontradas na conciliagdo de medicamentos realizada pelo
farmacéutico clinico em pacientes pedidtricos internados em
hospital publico de oncologia.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de carater descritivo e
prospectivo, realizado entre julho a outubro de 2017, por meio
da analise de prescri¢des de quimioterapia e terapias de suporte
de pacientes pediatricos internados em um hospital publico de
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oncologia no estado do Pard, vinculado a rede do Sistema Unico
de Saude (SUS).

A unidade hospitalar é a primeira da regido Norte referéncia
no tratamento e diagndstico do cancer infantojuvenil, na faixa
etdria de 0 a 19 anos. O hospital possui uma estrutura de cinco
pavimentos, com 89 leitos de internagdo, sendo 10 destinados a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Os pacientes pediatricos (0 a 19 anos) internados para infusdo
prolongada de quimioterapia foram incluidos no estudo,
independentemente do tipo, classificagdo e fase do protocolo
do cancer. Foram excluidos pacientes ambulatoriais, pacientes
internados que ndo estavam realizando quimioterapia, bem
como pacientes ou acompanhantes incapazes de se comunicar
verbalmente. Utilizou-se de uma amostragem ndo probabilistica
por conveniéncia.

Os pacientes elegiveis eram identificados e recrutados pelo
farmacéutico clinico, previamente treinado, para entrevista nas
primeiras 24 horas da internagdo. O farmacéutico se apresentava
aos pacientes e/ou acompanhantes, prestando informagdes
a respeito do servico de conciliacgdo de medicamentos e
questionando sobre o uso medicamentos habituais (nome do
medicamento, dose, via de administracdo e frequéncia), incluindo
o uso de medicamentos de venda livre (OTC), suplementos e
produtos a base de plantas, a fim de obter a “melhor histéria
possivel da medicacdo” (Best Possible Medication History — BPMH,
em inglés). Ademais, para evitar viés de esquecimento, dados em
prontuarios referente a admissdo da enfermagem e da equipe
médica também foram coletados. Com base nessas informacdes, o
farmacéutico clinico desenvolveu uma lista final de medicamentos
e comparou com as prescricGes médicas recebida na admissdo
hospitalar (quimioterapia e terapias de suporte) para identificar
quaisquer discrepancias. Este processo também foi conduzido nas
transferéncias de cuidado internas e na alta hospitalar, conforme
a Figura 1. O tempo gasto para obter as informagGes necessarias
foi obtido. Todas informacdes coletadas foram preenchidas na
ficha de coleta de dados e armazenadas em uma planilha de
dados prépria. A coleta de dados foi realizada continuamente pelo
farmacéutico clinico em dias Uteis das 8:00 as 12:00 h.

Figura 1. Fluxograma do servico de conciliagdo de medicamentos
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A discrepancia nos medicamentos foi definida como qualquer
diferencga entre a lista de medicamentos com base na entrevista
realizada pelo farmacéutico clinico e a lista gerada pelas
prescricGes na admissdo hospitalar. As discrepancias foram
classificadas de acordo com a taxonomia MedTax?* publicada
recentemente: omisséo (o medicamento esta presente na lista
atualizada de medicamentos mas ndo estd na prescricdo médica),
adicdo (o medicamento ndo esta presente na lista atualizada
de medicamentos mas esta na prescrigdo médica), duplicagéo
(duplicacdo da terapia entre a lista atualizada de medicamentos
e a prescricdo médica), substituicdo da classe terapéutica (o
medicamento na lista atualizada de medicamentos foi substituido
por um medicamento alternativo da mesma classe na prescricdo
médica), alergia ou intolerdncia (o paciente tem uma reagdo/
alergia indesejada a um determinado tipo de medicamento e este
medicamento estd na lista atualizada de medicamentos), nome
do medicamento (nome errado ou ndo claro, omissdo do nome
referéncia e/ou genérico, dentre outros), frequéncia, dosagem e
dose didria (imprecisdes em qualquer desses paramentros), forma
de dosagem e vias de administracdo (imprecisGes em cada um ou
ambos os parametros), tempo de administracdo do medicamento
(imprecisGes sobre o tempo de administracdo do medicamento),
duracgdo da terapia (imprecisdes em relacdo a diferencas na data
de inicio, data de término ou duragdo do tratamento) e outros.

O prescritor foi contactado pessoalmente ou por telefone nos
casos de discrepancias ndo intencionais. Estes casos foram
classificados como erros de medicagdo e notificados ao Nucleo de
Qualidade do hospital.

Dados sociodemograficos como sexo do paciente, idade,
diagnostico primario e nimero de medicamentos em uso também
foram coletados e copilados em uma planilha pré-formatada. A
organizacdo, registro dos dados e a andlise estatistica foram
realizados no programa Excel® 2010. O método de analise
incluiu estatistica descritiva, sendo os resultados expressos
como frequéncia absoluta e/ou relativa, bem como medida de
associagdo através do teste exato de Fisher, considerando-se um
intervalo de confianca de 95%.

A pesquisa seguiu todos os preceitos éticos vigentes da
Resolugdo do Conselho Nacional de Satide- CNS no 466/12, tendo
seu projeto, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
bem como o Termo de Assentimento Esclarecido aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Pard com CAAE n°® 70893817.1.0000.0018
e numero de parecer favoravel 2.179.519.

Resultados

Um total de 197 pacientes foram selecionados quanto aos critérios
de elegibildiade. Destes, 160 pacientes (81,2%) fora incluidos no
studo. A média de idade dos pacientes foi de 7,4 + 4,2 anos, sendo
58,5% do sexo masculino e com tempo médio de permanéncia
na unidade de 6,0 + 2,3 dias. Os diagndticos mais frequentes
apresentadas foram leucemias, doencgas mieloproliferativas e
doencas mielodisplasicas (46,9%), seguido de tumores 6sseos
malignos (12,5%), linfomas e neoplasias reticuloendoteliais
(11,2%), sarcomas de partes moles (8,7%) e outros (20,7%). Os
pacientes faziam uso, em média, de 3,0 + 1,3 medicamentos.

O tempo médio empregado para realizagdo da conciliagdo de
medicamentos foi de 30 £ 10 minutos. Do total, foram conciliados
236 medicamentos, dos quais 120 (50,8%) apresentavam alguma
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discrepancia, sendo a ondansetrona o medicamento mais
envolvido (n = 87; 36,8%), seguido pela dipirona (n = 29; 23,1%)
e dexametasona (n = 22, 9,3%). Em 92,0% dos casos (110/120),
as discrepancias eram ndo intencionais, caracterizando erros
de medicagdo. De acordo a taxonomia MedTax?!, a omissdo foi
identificadaem 72,7% dos casos, seguida pela frequéncia, dosagem
e dose didria (16,4%), duracdo da terapia (7,3%) e duplica¢éo
(3,6%). Dentre as discrepéncias ndo intencionais, a ondansetrona
esteve mais vezes envolvida (n = 41; 37,3%), seguida de outros
medicamentos como ibuprofeno, morfina e amitriplina (n = 28;
25,4%). Todas estas discrepancias foram comunicadas a equipe
médica para adequacgdo e tomada de decisdo. Recomendagdes
como inicio/inclusdo de terapia, ajuste/adequacdo de dose,
frequéncia e duragdo no uso dos medicamentos foram abordadas,
com 100% de aceitabilidade, sem causar dano ao paciente.

Quanto as discrepancias intencionais (8,0%), a omissdo foi
identificada em 90,0% dos casos e estavam relacionadas a ndo
necessidade do medicamento durante a internagdo do paciente e
10,0% relacionada a substituicdo da classe terapéutica padronizada
no hospital. Com relagdo as discrepancias intencionais observadas,
a fenitoina esteve mais envolvida (n = 5, 50%), seguida de
fluconazol (n = 3, 30%). A anélise de associacdo das discrepancias
intencionais e ndo intencionais de acordo com as caracteristicas
da populagdo do estudo e os medicamentos envolvidos em
discrepancias intencionais e ndo intencionais identificados no
estudo estdo apresentados na Tabela 1 e 2, respectivamente.

Discussao

Para nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que descreveu
discrepancias nos medicamentos por meio de um servico de
conciliagdo de medicamentos fornecida pelo farmacéutico clinico
em pacientes pediatricos com cancer em um hospital publico
do Norte do Brasil. Este estudo permitiu a inclusdo da farmacia
clinica de forma institucionalizada no hospital, ampliando o
conhecimento acerca do servigo de conciliacdo de medicamentos,
além de promover maior interagdo com a equipe multiprofissional
e com pacientes e familiares.

A importancia da conciliagdo de medicamentos é reconhecida
por organizagdes internacionais como a Joint Comission
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)??, sendo um
servico-chave para melhoria da seguranca do paciente através
da identificacdo de discrepancias de medicamentos.?® Neste
estudo, foram identificadas 120 discrepancias, semelhante a
alguns estudos®™?* e diferente de outros'®2%% A diferenca nos
resultados apresentados se deve, principalmente, as diferencas
nos tamanhos da amostra e o periodo de estudo.

Os erros de medicacdo estdo presentes no dia-a-dia da pratica
clinica, especialmente, na admissdo hospitalar.2®?” Nosso
estudo identificou uma grande quantidade de divergéncias de
medicamentos ndo intencionais (92,0%), corroborando com
dados publicados em estudos anteriores, em que uma alta
porcentagem dos pacientes admitidos apresentou discrepancias
ndo intencionais.’?*! E importante frisar que a presenca do
farmacéutico clinico, bem como suas recomendacdes realizadas
evitaram danos ao pacientes, destacando a importancia do
profissional nesse servico.

A maioria das discrepancias ndo intencionais encontradas
no nosso estudo foram classificadas como omissdes (cerca
de 73%), semelhante a outros achados na literatura.l021618
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Tabela 1. Associagdo das discrepancias intencionais ou ndo intencionais de acordo com as caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo.

Discrepancias

Total de pacientes

Discrepancias nao

Variaveis (n =160) |nt(¢le1n:|:(l)3)a|5 intencionais (n = 110) p Valor*
n (%) média (DP) n (%) n (%)
Idade (anos) 7,4 (4,2)
<10 anos 115(71,8) 3(30,0) 49 (44,5 051
> 10 anos 45 (28,2) 7 (70,0) 61 (55,5 ’
Género
Feminino 67 (41,9) 4 (40,0) 46 (41,8)
Masculino 93 (58,1) 6 (60,0) 64 (58,2) 1,00
Diagnosticos
Leucemias, doencas mieloproliferativas e doencgas mielodisplasicas 75 (46,9) 5(50,0) 53(48,2)
Tumores 6sseos malignos 20(12,5) 1(10,0) 16 (14,5)
Linfomas e neoplasias reticuloendoteliais 18(11,2) 1(10,0) 10(9,1) 0,99
Sarcomas de partes moles 14 (8,7) 1(10,0) 9(8,2)
Outros 33(20,7) 2(20,0) 22 (20,0)
Tempo de permanéncia na unidade (dias) 6,0 (2,3)
<3 dias 79 (49,3) 6 (60,0) 47 (42,7)
> 3 dias 81(50,7) 4 (40,0) 63(57,3) 0,33
Numero de medicamentos utilizados 0(1,3)
<2 (54,3) 2(20,0) 37(33,6)
>2 (45,7) 8 (80,0) 73 (66,4) 049

*Teste Exato de Fisher

Tabela 2. Medicamentos envolvidos em discrepancias intencionais e ndo intencionais segundo a taxonomia MedTax* identificados no estudo.

Discrepancias intencionais

Discrepancias ndo intencionais

. Todos discrsee::?:ncia A A =
Medicamentos n (%) n (%) Omiss3o SubshtulgaP d.a Omiss3o Frequéncia, Eif)s_agem Duragac? da Duplicagdo
n (%) classe terapéutica n (%) e dose diaria terapia n (%)
n (%) n (%) n (%)
Ondansetrona 87 (36,8) 46 (39,7) - 36 (45,0) 1(5,5) - 4 (100,0)
Dipirona 29(12,3) 6 (5,3) - 20(25,0) 3(16,6) - -
Dexametasona 22(9,3) 14 (12,0) - 8(10,0) - - -
Metotrexato 16 (6,8) 14 (12,0) - - 2(11,2) - -
Fluconazol 11 (4,7) 2(1,7) 3(33,3) 3(3,8) - 3(37,5) -
Vincristina 10 (4,2) 10 (8,6) - - - - -
Doxorrubicina 10 (4,2) 8(6,9) - - 2(11,2) - -
Folinato de calcio 8 (3,4) 8(6,9) - - - - -
Fenitoina 5(2,2) - 5(55,5) - - - -
Outros 38 (16,1) 8(6,9) 1(11,2) 1(100,0) 13 (16,2) 0(55,5) 5(62,5) -
Total [%] 236 [100,0] 116 [49,2] 9 (3,8] 11[0,4] 80 [33,9] 18 [7,6] 8(3,4] 411,7]

Porém, é importante notar que foram utilizadas classificacGes
diferentes para identificagdo das discrepancias de medicamentos.
Uma revisdo sistematica anterior j& apontava a falta de uma
classificagdo universal para identificar estas discrepancias.”® Nosso
estudo utilizou a taxonomia MedTax?! proposta pelos mesmos
autores e validada recentemente. Assim, deve-se ter cautela na
comparagéo destes resultados anteriores com os achados deste
estudo. E importante analisar o significado de cada classificagdo
para que qualquer comparacdo seja realizada de forma fidedigna.

Neste estudo se observou uma maior frequéncia de discrepancias
ndo intencionais com a ondansetrona, um antiemético
amplamente utilizado como terapia de suporte no tratamento
quimioterapico. Esses achados diferem dos dados apresentados
por Schuch e colaboradores?® em um estudo similar, observando
maior frequéncia de discrepancias ndo intencionais com

antineoplasicos devido a caracteristica da populacdo do estudo.
Porém, este estudo também observou estas discrepancias com
0s antineoplasicos, como no caso do metrotexato, doxorrubicina,
ciclofosfamida e topotecano, demonstrando a importancia da
conciliagdo de medicamentos de alto risco.

O aperfeicoamento da entrevista com o paciente/cuidador,
assim como o aprimoramento da coleta de informacdes sobre
medicamentos e a correta documentacdo dos dados em
prontudrio podem ser determinantes para redugdo de erros de
medicacdo.”® Neste estudo foi conduzida, além da entrevista
com o paciente/cuidador, a busca dados em prontuario e com a
equipe multiprofissional, tendo vista que alguns dados poderiam
ser omitidos por esquecimento, a fim de garantir a melhor histéria
possivel da medicagdo.
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A média de tempo para obtenc¢do dos dados para a realizagdo
da conciliagdo de medicamentos foi elevado em comparagdo
com outros estudos.’**® O processo de obtencdo do histérico
de medicamentos exige tempo considerdvel e habilidades
especificas, sendo recomendados treinamentos direcionados
ao desenvolvimento dessa pratica.?® O tempo utilizado pode
expressar beneficio, se interpretarmos que estd associado ao
maior detalhamento da coleta da histéria dos medicamentos, ou
ainda maior tempo gasto na discussdo das discrepancias com o
médico prescritor. Porém, pode ser visto como um processo de
trabalho ndo otimizado, como falta de treinamento ou experiéncia
dos farmacéuticos que realizaram o servico.

Nosso estudo apresentou algumas limitagGes. O carater transversal
e descritivo do estudo limita uma Unica observag¢do no tempo. A
escolha da amostragem por conveniéncia pode introduzir um viés
em relacdo a populacdo geral tema do estudo. Os significados
clinicos das discrepancias ndo intencionais identificadas nao
foram analisadas. Além disso, as associacdes entre as varidveis
e 0 numero de discrepancias ndo foram avaliadas. Por fim, os
resultados devem ser interpretados com cautela devido o estudo
ser conduzido em um Unico centro.

Conclusao

Nossos resultados evidenciaram um elevado nimero discrepancias
ndo intencionais encontradas em pacientes pedidtricos com
cancer em um hospital publico, sendo a maioria classificada
como omissdo. Por outro lado, as discrepancias identificadas
foram resolvidas sem causar dano aos pacientes, mostrando a
importancia do farmacéutico clinico e do servico de conciliagdo de
medicamentos para minimizar os erros de medicacdo.
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